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Objetivo: avaliar prevalência de dislipidemia em pacientes com AR e sua associação com 
parâmetros clínicos, autoanticorpos e comorbidades. 
Método: estudo caso-controle, analítico, retrospectivo, com 144 pacientes com AR do 
ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC e 144 pacientes do grupo controle. Foram 
analisados: dados demográficos, dislipidemia, hipertensão, diabetes, uso de estatina, valores 
séricos de lipídios. Pacientes portadores de AR: idade do diagnóstico, atividade da doença 
(escore DAS-28), manifestações extra-articulares, FR e anti-MCV, provas inflamatórias. 
Resultados: AR foi mais prevalente no sexo feminino (87,5%) e a idade média de 
diagnóstico foi 42,14 anos (DP = 12,74). Houve tendência a maior prevalência de 
dislipidemia (p = 0,064). Nos pacientes com AR e dislipidemia, a maioria tinha mais de dois 
anos de duração da doença (93,88%); a dislipidemia foi mais frequente em pacientes com 
diagnóstico da AR entre 41 e 60 anos (p = 0,001). O uso de estatina foi significativamente 
maior nos pacientes com AR (p = 0,003). Outro dado foi a maior prevalência de HAS nos 
pacientes com AR (p = 0,005) Não houve diferença no escore DAS-28 quando comparado 
pacientes com e sem dislipidemia. Houve associação de dislipidemia na AR com hipertensão 
(p = 0,002) e diabetes (p < 0,001). 
Conclusões: Dislipidemia é frequente em pacientes com AR, associa-se com maior 
prevalência de diabetes e hipertensão e guarda relação com longa duração da doença (≥ 2 
anos). A associação destas comorbidades é importante considerando que elas determinam 







Objective: to evaluate prevalence of dyslipidemia in patients with rheumatoid arthritis (RA) 
and its association with clinical parameters, autoantibodies and comorbidities. 
Method: case-control, analytic and retrospective study with 144 patients with RA from a 
Rheumatology ambulatory from Southern Brazil and 144 patients from a control group. Items 
assessed: demographic data, dyslipidemia, hypertension, diabetes, use of statin, lipids values. 
Items assessed in patients with RA: age of diagnosis, disease activity (DAS-28 score), extra-
articular manifestations, rheumatoid factor (RF), anti-vimentin (anti-MCV) and inflammatory 
tests. 
Results: RA was more prevalent in females (87,5%) and average diagnosis age was 42,14 
years (SD = 12,74). There was a tendency to higher prevalence of dyslipidemia (p = 0,064). 
Most of the patients with RA and dyslipidemia had RA for over 2 years (93,88%); 
dyslipidemia was more frequent in patients who had their RA diagnosis between ages 41 and 
60 (p = 0,001). Use of statin was significantly more frequent in patients with RA (p = 0,003), 
as well as the prevalence of hypertension (p = 0,005). There was no difference in score DAS-
28 between patients with and without dyslipidemia. There was association of dyslipidemia in 
RA patients with hypertension (p = 0,002) and diabetes (p < 0,001). 
Conclusions: Dyslipidemia is a frequent feature in RA patients and it is associated with 
higher prevalence of diabetes and hypertension. Also, it is related with longer disease duration 
(≥ 2 years). The association between these comorbities is very important, as they determine 
higher cardiovascular risk. 
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A artrite reumatoide (AR) é a doença autoimune sistêmica mais prevalente no mundo, 
caracterizada por inflamação crônica e sistêmica, causando principalmente sinovite simétrica 
nas articulações de mãos, punhos e pés. Entretanto, pode se manifestar em outras articulações 
ou até mesmo apresentar manifestações extra-articulares, como nódulos reumatoides, 
manifestações pulmonares, doenças cardíacas e vasculites. 
1-6
 A doença é responsável por 
comprometimento funcional e diminuição da sobrevida e da qualidade de vida do paciente, 
além de acarretar altos custos para a sociedade. 
7-10
 
Estima-se que a incidência mundial da doença varie entre 0,5 a 1%, exceto pela 
população de índios americanos e nativos da região do Alasca (Estados Unidos), onde há 
maior prevalência da doença e manifestações mais graves; enquanto que em áreas rurais da 
África, China e Japão há menores taxas de prevalência.
1-4,6,11
 A incidência de AR é de 2 a 4 
vezes maior entre as mulheres. Em um estudo realizado com pacientes portadores de AR na 
cidade de São Paulo, 86% dos pacientes eram do sexo feminino.
12-16
 Um estudo com uma 
população norte-americana predisse um risco de aparecimento de AR ao longo da vida no 
sexo feminino de 3,6%, enquanto que no sexo masculino a taxa é de 1,7%.
17
 
Ainda não é totalmente conhecida a etiologia da AR, mas acredita-se que fatores 
ambientais, genéticos, humorais, hormonais e infecciosos possam estar envolvidos. Quanto à 
patogenia da doença, sabe-se que é mediada predominantemente por linfócitos T autoimunes, 
atraídos pela presença de mediadores inflamatórios, como citocinas, fatores de crescimento e 
metaloproteinases, o que parece explicar muitas das manifestações da AR. 
3,18-21
 
O fator reumatóide (FR) é amplamente utilizado para o diagnóstico e é encontrado em 
aproximadamente 80% dos pacientes com AR, mas também é encontrado na população 
normal, com maior incidência em idosos, e em doenças infecciosas e outras doenças 
autoimunes.
22
 Além de fazer parte dos critérios de classificação, sua positividade e altos 
valores é associada em alguns estudos a pior prognóstico e maior taxa de mortalidade. 
23,24
 
Uma classe de autoanticorpos mais recentemente descobertos são os anticorpos dirigidos 
contra proteínas citrulinadas (ACPA). Eles têm sensibilidade similar, mas especificidade 
maior que o FR.
2,22,25
 Podem ser encontrados precocemente na AR e alguns estudos mostram 
2 
 
que pode haver associação com pior prognóstico da doença e manifestações extra-
articulares.
2,18,19,26-30
 Estudos mostram que o anticorpo antipeptídeos citrulinados cíclicos 
(anti-CCP), o ACPA mais utilizado, pode ser considerado melhor para o diagnóstico da AR
31-
33
, com o benefício de não ser encontrado em indivíduos saudáveis e muito pouco encontrado  
em outras doenças reumatológicas
29,32-34
 e poder predizer pior prognóstico.
28,35
 Sua 
participação no desenvolvimento da inflamação crônica da artrite reumatoide ainda está em 
investigação.
2,18,25,35
 A segunda geração desses anticorpos (anti-CCP2) tem sensibilidade de 
80% e especificidade de 98 a 99%.
22
 Com o intuito de diagnosticar mais precocemente a 
doença a American College of Rheumatology (ACR) e a European League Against 
Rheumatism collaborative initiative (EULAR) publicaram em 2010 novos critérios de 
classificação para a AR, substituindo aqueles estabelecidos em 1987.
36
 Dentre as mudanças, 
está a inclusão do ACPA como critério para a doença. 
O anticorpo antivimentina (anti-MCV – anti-mutated citrullinated vimentin) também é 
um desses ACPA. De acordo com meta-análise realizada em 2010, sua sensibilidade é de 77% 
(IC 0,75-0,78) e especificidade de 89% (IC 0,87-0,90).
37
 Sua presença é capaz de predizer 
maior atividade da doença e pior progressão dos achados radiológicos.
28
 Estudos mostram que 
o uso combinado de anti-MCV e anti-CCP2 pode ser mais eficaz para o diagnóstico 
29,34,38
 e, 
quando combinado ao FR, tem maior valor prognóstico.
39
 
A AR, por sua condição autoimune, frequentemente possui associação com outras 
doenças autoimunes.
20,40-42
 Além das doenças autoimunes, outras condições clínicas são 
comuns em pacientes com AR e incluem dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, diabetes 
mellitus, infecções e osteoporose.
43-45
 A síndrome metabólica em pacientes com AR é mais 
comum do que nos pacientes sem AR e ainda está associada a maior atividade da doença.
46,47
 
O entendimento destas comorbidades em pacientes com AR é importante, já que muitas delas 
contribuem para o risco cardiovascular aumentado.
44,48,49
 A dislipidemia encontrada em 
pacientes com AR se caracteriza pela presença de níveis reduzidos de colesterol HDL e 
aumento da relação CT/HDL.
44,50,51
 O aparecimento deste padrão parece preceder o início das 
manifestações articulares da doença e pode estar relacionado a alterações inflamatórias 
secundárias a doença.
52
 Ainda que o próprio tratamento da AR já seja capaz de diminuir  o 
risco cardiovascular,
48-51
 discute-se que reumatologistas atualmente têm disponível maior 
arsenal terapêutico para o tratamento da AR, mas muitas vezes deixam de tratar a dislipidemia 
frequentemente encontrada.
48
 A melhor caracterização do padrão de dislipidemia na AR, sua 
associação com parâmetros clínicos da doença pode auxiliar na redução da mortalidade 
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cardiovascular destes pacientes. Além disso, novos estudos têm achado também associações 
inversas entre lipidemia sérica e atividade da doença e marcadores inflamatórios.
44,53-55
 
Considerando que o risco de evento cardiovascular é maior no subgrupo de pacientes 
com AR que tenham ACPA, é importante avaliarmos se a dislipidemia na AR está associada a 








Analisar a prevalência de dislipidemia em pacientes com AR 
 
Secundários: 
Analisar a associação da dislipidemia em pacientes com AR com parâmetros clínicos da AR; 
Analisar a associação da dislipidemia em pacientes com AR com a presença de anticorpo 
ACPA do tipo anti-MCV; 







Este foi um estudo clínico observacional, caso-controle, analítico e retrospectivo.  
Os pacientes do grupo caso (portadores de AR) foram os pacientes atendidos no 
ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC, de forma sequencial e não selecionada, entre 
dezembro de 2009 e novembro de 2010, com o diagnóstico de AR. Os pacientes do grupo 
controle (não portadores de AR) foram pacientes atendidos no Serviço de Atendimento à 
Saúde Comunitária (SASC) entre agosto de 2010 e novembro de 2010, sem diagnóstico de 
AR, de gênero e idade pareados com o grupo caso.  
Para os pacientes do grupo caso serem incluídos no estudo, foi necessário o 
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – anexo I), 
apresentado pelo médico assistente no momento da consulta. Foram utilizados apenas os 
prontuários com TCLEs devidamente preenchidos e assinados. 
Os critérios de inclusão no estudo para o grupo caso foram: 
 Ter diagnóstico de AR e ser atendido no ambulatório de Reumatologia do HU-
UFSC no período de dezembro de 2010 a novembro de 2010; 
 Ter TCLE devidamente preenchido e assinado. 
Os critérios de inclusão no estudo para o grupo controle foram: 
 Ter sido atendido no SASC-HU-UFSC no período de agosto de 2010 a outubro de 
2010; 
 Ter sexo e idade pareados com grupo caso; 
 Não ter diagnóstico de AR. 
Os critérios de exclusão do estudo para o grupo caso foram: 
 Pacientes portadores de Artrite Reumatoide Juvenil ou outra doença reumatológica 
concomitante à AR, exceto síndrome de Sjögren, por fazer parte das manifestações 
extra-articulares associadas à AR; 
 Não preencher os critérios de inclusão. 
6 
 
Os critérios de exclusão do estudo para o grupo controle foram: 
 Não preencher os critérios de inclusão do grupo. 
Os pacientes do grupo com AR foram diagnosticados com AR pela equipe médica 
responsável pelo atendimento de acordo com os Critérios de Classificação do Colégio 
Americano de Reumatologia de 1987
1
. O diagnóstico é feito quando pelo menos quatro dos 
sete critérios estão presentes, sendo que os critérios de 1 a 4 precisam estar presentes por, no 
mínimo, seis semanas: 
1. Rigidez matinal: rigidez articular durando pelo menos 1 hora;  
2. Artrite de três ou mais áreas: pelo menos três áreas articulares com edema de partes 
moles ou derrame articular, observado pelo médico;  
3. Artrite de articulações das mãos: punho, interfalangeanas proximais e 
metacarpofalageanas; 
4. Artrite simétrica; 
5. Nódulos reumatoides;  
6. Fator reumatoide sérico; 
7. Alterações radiográficas: erosões ou osteopenia localizadas em radiografias de mãos e 
punhos. 
Dos 146 prontuários selecionados no período do grupo caso, dois foram excluídos, por 
terem diagnóstico de artrite reumatoide juvenil. Do grupo controle, foram selecionados 144 
prontuários, todos de acordo com os critérios de inclusão.  
Os prontuários dos pacientes do grupo portador de AR foram revisados e, para a coleta 
dos dados, utilizou-se um instrumento contendo os seguintes itens (vide anexo II):  
 Sexo; 
 Cor/etnia: amarelo, branco, pardo, negro, indígena; de acordo com autodeclaração na 
abertura de prontuário no HU-UFSC; 
 Fumo: de acordo com a definição do Ministério da Saúde, foram considerados fumantes 
os pacientes que referiram o uso de qualquer quantidade de cigarros no momento da 
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consulta, independente do número de cigarros, frequência e duração do hábito de 
fumar.
56
 Foram enquadrados na categoria “fumo pregresso” os pacientes que fizeram o 
uso de cigarros e pararam o uso até o momento da consulta, independente do número de 
cigarros e da duração do hábito de fumar; 
 Idade do diagnóstico da AR: foi pesquisado no prontuário a idade em que foi feito o 




o Início precoce da AR I (YORA I – Young onset of rheumatoid arthritis): idade 
de diagnóstico da AR de 16 a 40 anos de idade; 
o Início precoce da AR II (YORA II): idade de diagnóstico da AR de 41 a 60 anos; 
o Início tardio da AR (EORA – Eldery onset of rheumatoid arthritis): idade de 
diagnóstico da AR maior ou igual a 60 anos. 
 Duração da AR: foram criadas categorias a partir da duração da AR, do momento do 
diagnóstico até a consulta médica
58
: 
o Recente: duração da AR de menos de 0,5 ano; 
o Intermediária: duração da AR entre 0,5 ano e 2 anos; 
o Longa: duração da AR maior ou igual a 2 anos. 
 Tratamento atual para a AR – foram consideradas as medicações referentes ao 
tratamento da doença no momento da consulta. 
 Escore DAS-28 (Disease Activity Score – 28)59: utilizou-se o escore DAS-28, quando 
presente, na última consulta dos pacientes atendidos no ambulatório de Reumatologia. 
Este instrumento é validado para avaliação da atividade da doença a partir dos seguintes 
parâmetros: número de articulações dolorosas ao toque (total de 28), número de 
articulações edemaciadas, velocidade de hemossedimentação (VHS) e a consideração 
do paciente sobre sua atividade de doença, avaliada através de uma régua, sendo zero 
sem atividade e 100 com a maior atividade possível.Os valores de DAS-28 são 
indicadores de atividade da doença, de acordo as seguintes faixas
60
: 
o < 2,6: doença em remissão; 
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o Entre 2,6 e 3,2: Baixa atividade da doença; 
o Maior que 3,2 até 5,1: Moderada atividade da doença; 
o > 5,1: Alta atividade de doença. 
 Manifestações extra-articulares: foram pesquisadas manifestações pulmonares 
(bronquiectasia e envolvimento pulmonar intersticial), nódulos reumatoides, vasculite e 
síndrome de Sjögren. Qualquer dessas manifestações extra-articulares desde o início da 
doença foi considerada. 
 História familiar de AR: foi considerado história familiar positiva quando havia relato 
de AR na família, diagnosticada por um médico, em parentes de até 2º grau. Quando 
não se encontravam informações referentes a história familiar, foi considerado história 
familiar desconhecida. 
 Exames laboratoriais: foram avaliados os resultados de exames solicitados na última 
consulta do paciente no ambulatório de Reumatologia: dosagem de proteína C reativa 
(PCR); avaliação da velocidade de hemossedimentação (VHS); hematócrito e 
hemoglobina; contagem de plaquetas; glicemia de jejum; dosagem de autoanticorpo 
fator reumatóide (FR) e do antivimentina (anti-MCV). Caso a glicemia de jejum 
estivesse alterada e/ou se tratava de paciente diabético, avaliava-se também dosagem de 
hemoglobina glicosilada, quando presente no prontuário.  
 Diabetes Mellitus (DM): de acordo com a Organização Mundial da 
Saúde
61
,consideraram-se portadores de DM tipo 2 os seguintes casos: 
o Valor de glicemia de jejum de no mínimo oito horas maior ou igual a 126mg/dl; 
o Valor maior ou igual a 200mg/dl após teste de tolerância oral a glicose com 75 g 
de glicose anidra dissolvida em água, após repetição do exame para confirmação 
(não necessário nos casos de hiperglicemia sintomática). 
Pacientes que iniciaram acompanhamento no ambulatório de Reumatologia e já tinham 
tratamento para DM com insulinoterapia ou hipoglicemiante oral também foram 
considerados diabéticos.  
Em nenhum dos grupos houve pacientes portadores de DM tipo 1.  
 Hipertensão arterial sistêmica (HAS): de acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão
62, foram considerados como hipertensos valores de PA sistólica ≥ 140 
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mmHg e/ou de PA diastólica ≥ 90 mmHg, em medidas no consultório médico, repetidas 
em, pelo menos, três consultas.  
Pacientes que iniciaram acompanhamento no ambulatório de Reumatologia e já tinham 
tratamento para HAS também foram considerados hipertensos.  
 Síndrome Metabólica: a síndrome metabólica é composta por obesidade abdominal, 
dislipidemia, aumento da pressão arterial, resistência a insulina e/ou intolerância a 
glicose, estado pró-inflamatório e estado pró-trombótico. Em nosso estudo, 
consideramos portadores de síndrome metabólica os pacientes portadores de DM com 
HAS e/ou dislipidemia, como adaptação dos critérios utilizados pela Organização 
Mundial de Saúde e pelo National Cholesterol Education Program´s Adult Treatment 
Panel III Report 
63
. 
 Dislipidemia: de acordo com os critérios elaborados pelo National Cholesterol 
Education Program´s Adult Treatment Panel III Report
64
, são considerados ideais os 
seguintes níveis séricos de lipidios: 
o LDL abaixo de 100mg/dl; 
o Colesterol total abaixo de 200mg/dl; 
o Triglicerídeos abaixo de 150mg/dl; 
o HDL acima de 40mg/dl. 
Foram avaliados os valores de lipídios de todos os pacientes, exceto aqueles que 
iniciaram acompanhamento já com uso de estatina ou quando não estavam disponíveis 
no prontuário. Para o diagnóstico, consideraram-se dislipidêmicos pacientes com níveis 
séricos fora dos padrões acima. Foram considerados também pacientes que já estavam 
em uso de estatinas. Dos pacientes dislipidêmicos, avaliou-se também uso de estatina, 
idade do diagnóstico, tempo de duração da artrite reumatoide no momento do 
diagnóstico, quando posterior à doença AR. 
 
Os prontuários dos pacientes do grupo controle foram revisados e, para a coleta dos dados, 
utilizou-se um instrumento contendo os seguintes itens (vide Anexo III):  
 Sexo; 
 Cor/etnia: amarelo, branco, pardo, negro, indígena; de acordo com a 
autodeclaração fornecida na abertura de prontuário no HU-UFSC; 
 Fumo: mesmos critérios utilizados para o grupo caso; 
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 HAS: presença e idade de aparecimento. Os critérios diagnósticos foram os 
mesmo utilizados no grupo caso; 
 DM: presença e idade de aparecimento. Os critérios diagnósticos foram os 
mesmo utilizados no grupo caso; 
 Dislipidemia: presença e idade de aparecimento. Os critérios diagnósticos 
foram os mesmos utilizados no grupo portador de AR. 
 Exames Laboratoriais: LDL-colesterol, HDL-colesterol, colesterol total, 
dosagem de triglicerídeos de todos os pacientes do grupo controle, exceto 
daqueles que no início do acompanhamento já utilizavam estatinas, portanto, 
não portavam exames prévios ao uso da medicação.  
 Os protocolos foram revisados por três pesquisadores. Posteriormente, os 
dados foram digitados no banco de dados criado no programa Epidata 3.1®.  
Para descrever as variáveis quantitativas foram calculadas as médias e os 
desvios-padrão, valores mínimos, máximos e medianos. As variáveis categóricas 
foram descritas por meio de suas frequências absolutas (n) e relativas (%). A 
associação entre as variáveis foi analisada por meio de testes de hipóteses 
apropriados ao tipo e à escala das mesmas (exato de Fisher, teste t de Student e 
ANOVA). Foram consideradas significativas as diferenças quando valor de p ≤ 
0,05
65
. As análises de dados foram realizadas nos programas Microsoft Excel 
2007 ® e EpiInfo 6.04. A construção de gráficos e tabelas foi realizada no 
programa Microsoft Word 2010®. 
 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina em 30 de novembro de 2009, sob o número 512/09. 
Os pacientes foram esclarecidos pelo médico assistente sobre a temática do estudo, a 
metodologia adotada e quaisquer outras dúvidas que surgissem. A participação foi 
voluntária e passível de desistência em qualquer momento do estudo. Foi garantido aos 
pacientes o sigilo das informações e o uso destas exclusivamente para o estudo.  







4.1. Dados demográficos 
 Foram coletados dados de 144 prontuários de pacientes com AR atendidos no 
ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC entre dezembro de 2009 e novembro de 2010, 
para formação do grupo de portadores de AR, e 144 prontuários de pacientes atendidos no 
ambulatório do SASC entre agosto e novembro de 2010, para formação do grupo controle. 
 Os dados referentes à idade, gênero e cor estão descritos na tabela 1. Não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos nestes quesitos, exceto no item cor. A 
idade média dos pacientes do grupo portador de AR foi de 55,92 (DP = 11,92) e do grupo 
controle foi de 54,16 (DP = 10,97), sem diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos (p = 0,9025). 
 A tabela 2 mostra a frequência de fumo atual e de fumo atual ou pregresso nos 
pacientes do grupo caso e do grupo controle. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos. 
 
Tabela 1. Dados demográficos dos pacientes do grupo com artrite reumatoide do ambulatório 
de Reumatologia do HU-UFSC e do grupo controle do SASC-HU-UFSC (dezembro de 2009-
novembro de 2010). 
 AR 
(n = 144) 
Grupo controle 
(n = 144) 
 














































Tabela 2. Frequência de fumo atual e fumo atual ou pregresso em pacientes do grupo com 
artrite reumatoide do Reumatologia do HU-UFSC e do grupo controle do SASC-HU-UFSC 
(dezembro de 2009-novembro de 2010). 
 AR 
(n = 144) 
Grupo controle 
(n = 144) 
 
Variável n % n % p 
Fumo atual 14 9,72 14 9,72 1,000 
Fumo 
atual/pregresso 
27 18,75 23 15,97 0,534 
 
4. 2. Comorbidades 
 A figura 1 e a tabela 3 mostram a frequência das comorbidades pesquisadas nos 
grupos caso e controle. A frequência de hipertensão no grupo caso é significativamente maior 
do que no grupo controle (p = 0,005) e há uma tendência à maior prevalência de dislipidemia 
nos portadores de AR (p = 0,064). 
 A frequência de uso de estatina para o tratamento da dislipidemia no grupo caso foi de 
56.94% (n = 82), enquanto no grupo controle foi de 39.58% (n = 57), sendo 
significativamente maior no grupo de pacientes com AR (p = 0,003). 
 
 
Figura 1 - Frequência das comorbidades pesquisadas nos pacientes do grupo com AR do ambulatório de Artrite 
Reumatoide do HU-UFSC e do grupo controle do SASC-HU-UFSC 
52,63% 54,01% 
57,42% 57,14% 55,88% 
61,29% 
47,37% 45,99% 










Comorbidades em pacientes com e sem AR 
Artrite reumatóide Grupo Controle
* Valor de p < 0,05 
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Tabela 3: Frequência das comorbidades pesquisadas nos pacientes do grupo com AR 
atendidos no ambulatório de Artrite Reumatoide do HU-UFSC e do grupo controle do SASC-
HU-UFSC (dezembro de 2009-novembro de 2010). 
 AR 
(n = 144) 
Grupo controle 
(n = 144) 
 











































































































4.3. Artrite reumatoide – perfil clínico e laboratorial 
A tabela 4 mostra a frequência das faixas de idade de diagnóstico e de duração da AR. 
A média da idade de diagnóstico foi de 42,14 anos (DP = 12,74). A duração média da doença 
foi de 13,69 anos (DP = 8,37). A doença foi mais frequente no sexo feminino (87,5%; IC 95% 
= 81-92,4%), sendo que a frequência no sexo masculino foi de 12,5% (IC 95% = 7,6-19%). 
Cento e dez pacientes do grupo caso eram brancos (76,4%; IC 95% = 68,6-83,1%), enquanto 
cinco deles eram negros (3,5%; IC 95% = 1,1-7,9%). A maioria dos pacientes portadores de 
AR não é e nunca foi fumante (n = 121; 84%; IC 77-89,6%), com diferença estatisticamente 
significativa. Vinte e três deles fumam atualmente ou são ex-fumantes (16%; IC 10,4-23%). 
Dezoito pacientes (12,50%; IC 95% =7.6%-19.0%) relatavam ter história de AR na 
família, enquanto 89 (61,81%; IC 95% = 53,3-69,8%) não tinham história familiar positiva, 
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sendo este padrão mais frequente, com significância estatística. Esta informação não estava 
disponível em 37 prontuários (26,69%; IC 95% = 18.8%-33.6%). Ao se considerar apenas os 
pacientes com a informação disponível, a prevalência de história familiar positiva para AR é 
de 16,82%. 
Na tabela 5, encontramos dados referentes à atividade da doença: média dos valores de 
DAS-28, VHS, PCR, anti-MCV e FR. Dos 144 pacientes portadores de AR, 141 (97,91%) 
possuíam teste para FR. Destes, 92 (65,25%; IC 56,8-73,1%) tinham FR positivo no momento 
da consulta. O anti-MCV foi pesquisado em 112 pacientes (77,77%). Destes, 67 (59,82%; IC 
95% =50.1%-69.0%) tinham o anticorpo positivo, sendo este padrão o mais frequente, com 
diferença estatisticamente significativa (anti-MCV negativo = 40,2%; IC 95% = 31.0%-
49.9%). A figura 2 mostra o perfil dos auto-anticorpos encontrados nos pacientes com AR, 
incluindo a associação dos dois anticorpos positivos e de algum dos anticorpos positivos. O 
valor de PCR foi avaliado nos 144 pacientes e estavam em níveis elevados em 81 deles 
(56,25%; IC 95% = 47.7%-64.5%), sem diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos positivos e negativos. 
A figura 3 mostra a distribuição da classificação de atividade da doença da AR, de 
acordo com os valores encontrados no DAS-28. Mais da metade dos pacientes portadores de 
AR foram classificados como doença em remissão ou baixa atividade da doença. 
Dos 144 pacientes com AR, 29 (20,14%; IC 95% = 13,9-27,6%) apresentavam 
manifestações extra-articulares da doença.  A figura 4 mostra a distribuição destas 
manifestações, não havendo diferença estatisticamente significativa entre elas. 
A tabela 6 mostra os medicamentos em uso na última consulta dos pacientes com AR 
atendidos no ambulatório de Reumatologia. A média da dose de corticoide utilizada foi de 
6,98 mg (DP = 4,0; IC 95% = 6,3%-7,7%). A média da dose de metotrexate utilizada foi de 












Tabela 4. Idade do diagnóstico e duração da AR, em anos, separados por faixas, dos pacientes 
com artrite reumatoide do ambulatório de Reumatologia HU-UFSC (dezembro de 2009-
novembro de 2010. 
 AR 
(n = 141)* 
 
Variável n % IC 95% (%) 
Idade do diagnóstico 
YORA I (16-40) 
YORA II (41-60) 














Duração da doença 
Recente (< 0,5) 
Intermediária (≥0,5 e ≤ 2) 













*Exclusão de três pacientes por não apresentarem idade do diagnóstico no prontuário médico. 
 
Tabela 5. Valores médios de DAS-28, FR, Anti-MCV, VHS e PCR dos pacientes com artrite 
reumatoide do ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC (dezembro de 2009-novembro de 
2010). 
 Valores – AR 
Variável Média DP 
DAS-28 3,26 1,092 
Fator Reumatoide 293,14 610,059 
Antivimentina 307,47 298,126 
VHS 42,13 29,62 
PCR 21,88 48,04 
 
A associação de manifestações extra-articulares com os auto-anticorpos pesquisados 
nos pacientes portadores de AR está apresentada na tabela 7. A associação do FR com as 
manifestações extra-articulares é positiva, com significância estatística (p < 0,05). 
A tabela 8 mostra a associação das manifestações extra-articulares com as 
comorbidades pesquisadas no grupo de pacientes com AR. Apesar de a frequência de 
comorbidades nos pacientes com manifestações extra-articulares ser maior, não houve 




Figura 2 - Perfil dos autoanticorpos encontrados nos pacientes portadores de AR atendidos no ambulatório de 
Reumatologia do HU-UFSC. 
 
Figura 3 - Distribuição das manifestações extra-articulares encontradas em pacientes com artrite reumatoide 









Fator reumatoide (n =
141)













Nódulos reumatoides Vasculites Síndrome de Sjögren
Presença de manifestações extra-articulares 
Manifestações extra-articulares (n = 29)
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Figura 4 - Distribuição dos valores de DAS-28, por faixas, encontradas nos pacientes com AR atendidos no 
ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC 
 
Tabela 6. Tratamento para AR utilizado na última consulta dos pacientes com AR do 






Distribução das faixas de valores de DAS-28 
Remissão (< 2,6)
Baixa atividade da doença (≥ 2,6; 
< 3,2) 
Moderada atividade da doença (≥ 
3,2; < 5,1) 
Alta atividade da doença (≥ 5,1) 
 Distribuição - AR (n = 144) 
Variável n % IC 95% (%) 
Metotrexate 121 84,03 77.0-89.6 
Leflunomida 57 39,58 31.5-48.1 
Antimaláricos 6 4,17 1.5- 8.8 
Corticoide 127 88,19 81.8-93.0 
AINH 81 66,25 10,4-48,8 
Anti-TNF 43 29,86 22.5-38.0 
Ácido Fólico 105 72,92 64.9-80.0 
Outro biológico 5 3,47 1.1- 7.9 
Anti-TNF e/ou outro biológico 47 32,60 25.1-40.9 
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Tabela 7. Associação de manifestações extra-articulares com os autoanticorpos envolvidos na 
doença (fator reumatoide – FR – e antivimentina – anti-MCV) nos pacientes com AR do 
ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC (dezembro de 2009-novembro de 2010). 
 Manifestações extra-articulares  
 Sim 
(n = 29) 
Não 
(n = 115) 
 
Variável n % n % p 















































































* Exclusão de 32 pacientes por não apresentarem valores de antivimentina no prontuário médico 
†Exclusão de três pacientes por não apresentarem valores de FR no prontuário médico 
‡Exclusão de 32 pacientes por não apresentarem valores de FR e anti-MCV concomitantemente no prontuário médico 
 
Tabela 8. Associação de manifestações extra-articulares com as comorbidades estudadas nos 
pacientes com AR atendidos no ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC (dezembro de 




Manifestações extra-articulares  
Sim 
(n = 29) 
Não 
(n = 115) 
 
n % n % p 
DM 2     0,074 
Sim 7 24,14 13 11,3  
Não 
 
22 75,86 102 88,7  
Dislipidemia     0,097 
Sim 24 82,76 77 66,96  
Não 
 
5 17,24 38 33,04  
Hipertensão     0,974 
Sim 18 62,07 71 61,74  




 Ao se pesquisar associação entre as manifestações extra-articulares e a duração da 
doença (tabela 9) e a atividade da doença, viu-se que há associação entre pacientes que 
tiveram seu diagnóstico entre 41 e 60 anos de idade (YORA 2; p = 0,016) e com uma 
tendência à associação com os portadores de AR de longa duração da doença (p = 0,058). Não 
houve associação com a classificação de atividade da doença pelo DAS-28 (p = 0,736). 
Tabela 9. Associação de manifestações extra-articulares com idade do diagnóstico, duração 
da doença e valores do DAS-28, nos pacientes portadores de AR do ambulatório de 
reumatologia do HU-UFSC (dezembro de 2009-novembro de 2010). 
 Manifestações extra-articulares  
 Sim 
(n = 29) 
Não 
(n = 115) 
 
Variável n % n % p 
Idade do diagnóstico (n 
= 141)* 
16-40 (YORA I) 
41-60 (YORA II) 
























Duração da doença (n = 
141)* 
Recente (< 0,5) 
Intermediária (≥0,5 
e ≤ 2) 
































































*Exclusão detrês pacientes por não apresentarem idade do diagnóstico no prontuário médico. 
† Exclusão de 39 pacientes por não apresentarem valores de DAS-28 no prontuário médico. 
 
4.4. Dislipidemia e AR 
 Dos pacientes com AR, 101 eram dislipidêmicos (70,14%). Destes 101, 87,13% 
tiveram seu diagnóstico de dislipidemia após o diagnóstico da AR. Apenas nove (8,91%) 
eram dislipidêmicos antes de portarem AR. Em quatro casos (3,96%) não foi possível saber se 
20 
 
a dislipidemia foi anterior ou posterior à AR. A média de idade no momento do diagnóstico 
da dislipidemia foi de 54,45 anos (DP = 10,47). A tabela 10 mostra a média de idade do 
diagnóstico de dislipidemia do grupo caso e do grupo controle. Não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos. 
 Dos pacientes que tiveram o diagnóstico de dislipidemia após o da AR, a média de 
duração da doença no momento do diagnóstico foi de 11,62 (DP = 8,59). 
Tabela 10. Idade de diagnóstico de dislipidemia dos pacientes do grupo com AR do 
ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC e do grupo controle do ambulatório SASC-HU-
UFSC. 
 Idade de diagnóstico da dislipidemia 
Variável Média DP IC 95% (%) 
Artrite reumatoide 54,45 10,47 52,14-55,88 
Grupo controle 54,01 7,76 52,35-65,55 
 
 A tabela 11 mostra a média dos valores de lipídeos do grupo caso (137 pacientes) e do 
grupo controle (124 a 128 pacientes; alguns prontuários não continham todos os valores de 
lipídeos), de pacientes com e sem dislipidemia. Os valores de LDL foram maiores no grupo 
controle (p = 0,03). Não foram considerados valores laboratoriais de lipídios mensurados após 
início de tratamento com estatina. A tabela 12 mostra a distribuição dos lipídios por faixas, 
entre os grupos caso e controle. Não houve diferença estatisticamente significativa entre as 
faixas de lipídios dos grupos. 
Tabela 11. Valores de lipídeos dos pacientes do grupo com artrite reumatoide do ambulatório 
de Reumatologia do HU-UFSC e do grupo controle do ambulatório o do SASC-HU-UFSC 
(dezembro de 2009-novembro de 2010). 
 Valores laboratoriais de lipídios  
 AR Grupo controle  
Variável Média DP Média DP p 
Colesterol total 
 






















Tabela 12. Faixas de valores de lipídeos dos pacientes portadores de AR do ambulatório de 
Reumatologia do HU-UFSC e do grupo controle do ambulatório do SASC-HU-UFSC 
(dezembro de 2009-novembro de 2010). 
 Valores laboratoriais de lipídios 
(faixas) 
 
 AR Grupo controle  











































































 A tabela 13 mostra a frequência de dislipidemia de acordo com a idade do diagnóstico, 
o tempo de duração da doença e a atividade de doença, de acordo com o DAS-28. A 
dislipidemia é mais frequente nos pacientes que foram diagnosticados com AR entre 41 e 60 
anos (p = 0,001). Dentre os pacientes com dislipidemia, a frequência é maior dos pacientes 
com longa duração da AR. Em relação à atividade da doença nos pacientes que tem 
dislipidemia, esta é menos frequente nos pacientes com alta atividade da doença (teste de 
proporção; IC 95% 0,008-0,122). 
 Conforme exposto na tabela 8, há uma tendência à associação entre dislipidemia e 
manifestações extra-articulares, sendo que dos 29 pacientes com manifestações extra-






Tabela 13. Associação de dislipidemia com idade do diagnóstico, duração da doença e 
valores do DAS-28, nos pacientes portadores de AR do ambulatório de Artrite Reumatoide do 
HU-UFSC.  
 Dislipidemia na AR  
 Sim Não  
Variável n % N % p 
Idade do diagnóstico (n = 141)* 
YORA I (16-40) 
YORA II (41-60) 




















Duração da doença (n = 141)* 
Recente (< 0,5) 
Intermediária (≥0,5 e ≤ 2) 























Baixa atividade (2,6-3,2) 
Moderada atividade (3,3-5,1) 






















*Exclusão de 3 pacientes por não apresentarem idade do diagnóstico no prontuário médico. 
†Exclusão de 39 pacientes por não apresentarem valores de DAS-28 no prontuário médico. 
 
 
    
 Ao se investigar associação entre a presença de autoanticorpos pesquisados nos 
pacientes com AR e a frequência de dislipidemia (tabela 14), viu-se que a frequência de 
positividade de ambos autoanticorpos é maior nos portadores de dislipidemia, mas sem 
significância estatística. 
 Ao se investigar associação entre dislipidemia nos pacientes com AR e hipertensão 
e/ou diabetes (tabela 16), viu-se que a frequência dessas comorbidades é significativamente 
maior nos pacientes dislipidêmicos. Todos os pacientes portadores de AR com diabetes são 
portadores de dislipidemia (p = 0,002). Todos os pacientes portadores de AR com diabetes e 








Tabela 14. Frequência de resultados de exames laboratoriais, em relação ao diagnóstico de 





Dislipidemia na AR  
Sim Não  
n % n % p 
Antivimentina(n = 112)*     0,325 
Sim 50 61,73 17 54.84  
Não 31 38.27 14 45.16 
 
 
Fator Reumatoide (n = 141)
†
     0,516 
Positivo 65 65,66 27 64,29  
Negativo 34 34,34 15 35,71  
 
a-MCV ou FR (n = 141)
 ‡
     0,869 
Sim 79 79,80 33 78,57  
Não 20 20,20 9 21,43  
 
a-MCV e FR (n = 112)
‡
     0,777 
Sim 39 48,15 14 45,16  
Não 42 51,85 17 54,84  
* Exclusão de 32 pacientes por não apresentarem valores de antivimentina no prontuário médico 
†Exclusão de três pacientes por não apresentarem valores de FR no prontuário médico 
‡Exclusão de 32 pacientes por não apresentarem valores de FR e anti-MCV concomitantemente no prontuário médico 
 
Tabela 16: Frequência de diabetes e/ou hipertensão nos pacientes portadores de AR, com 




Dislipidemia na AR  
Sim Não  
n % n % p 
Diabetes (n = 20)     0,002 
Sim 20 100 - -  
Não - - - -  
Hipertensão (n = 89)     <0,001 
Sim 74 73.27 15 34,88  
Não 27 26.73 28 64,12  
Hipertensão e Diabetes (n 
= 19)  
    0,001 
Sim 19 18,81 - -  









5.1. Dados demográficos 
 Esta é uma importante pesquisa que investigou o perfil lipídico dos pacientes com AR 
atendidos no ambulatório de Reumatologia do HU-UFSC e sua associação com parâmetros 
clínicos da doença e com outras comorbidades.  
 A AR é uma doença que predomina no sexo feminino,
15,66,67
 confirmada pelo nosso 
estudo: dos 144 pacientes atendidos, 87,5% eram mulheres. Em um estudo realizado no 
estado norte-americano de Minnesota percebeu-se que a prevalência de AR aumentou no 
período de 1995 a 2007, bem como a incidência da doença em mulheres.
66
 Estuda-se se há 
influência hormonal no aparecimento da AR: em uma pesquisa para avaliar níveis hormonais 
em mulheres com e sem AR e não houve diferença. Outro estudo sugere que pacientes em uso 
de contraceptivo oral e durante a gravidez tem risco reduzido de aparecimento de AR. Por 




 A cor predominante nos pacientes portadores de AR atendidos no ambulatório de 
Reumatologia do HU-UFSC foi branca, com valor de 95,65%. Em outros estudos brasileiros, 
ainda que com menores valores, houve concordância destes achados. 
13,16
 
 A história familiar positiva para AR em nosso estudo foi de 16,82%. Pesquisar história 
de doenças autoimunes na família é importante, pois pode alertar para novos casos da mesma 
doença ou ainda de outras doenças de base imunológica. 
40,68
 
 O tabagismo ainda é alvo de investigação por sua relação com a artrite reumatoide. 
Acredita-se que ele tenha influência no aparecimento da doença e seja um fator de risco 
passível de prevenção.
69-73
 Em nosso estudo, 18,75% dos pacientes fumam ou já fumaram. 
Em nosso estudo, não foram investigadas outras características em relação ao tabagismo, 
como época de início do fumo, duração e carga tabágica, portanto, não se pode inferir se há 
ou não associação com a doença. De qualquer forma, a prevalência de fumo atual ou 
pregresso é inferior a encontrada em outros estudos
72,74
 e não houve diferença entre o grupo 
portador de AR e o grupo doente. 
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5.2. Perfil epidemiológico, clínico e laboratorial da AR 
A idade média do diagnóstico de AR nos pacientes atendidos no ambulatório de AR 
foi de 42,14 anos (DP = 12,74), semelhante a encontrada em outros estudos
3,13,16
.Apenas 
8,51% tiveram o diagnóstico da doença com idade maior ou igual a 60 anos (EORA), sendo 
que 42,55% tiveram o diagnóstico de 16 até 41 anos (YORA I) e 48,94% de 41 até 60 anos. 
Em relação à duração da doença, 94,33% dos pacientes tem longa duração da doença (mais de 




Em um estudo egípcio, o grupo de pacientes enquadrados com EORA foi de 31%, 
enquanto YORA I ficou com 13% e YORA II com 56%, tendo o 1º grupo (EORA) com 
tempo de doença significativamente maior (9,95 anos). Neste estudo também se viu que 
pacientes com EORA têm mais atividade da doença do que os grupos de início de doença 
mais precoce. Em um estudo que procurou correlacionar a presença de sintomas com a 
duração da doença viu que a partir do segundo ano da doença já podem estar presentes 
limitações de movimento e importantes dores articulares, mostrando a importância de se tratar 
precocemente a doença.
77
 Na revisão de literatura de Aletaha, viu-se que pacientes com início 
tardio da doença tiveram índices menores de melhora nos escores do Health Assessment 
Questionnaire do que os pacientes com início mais precoce da doença.
78
 Outro estudo 
mostrou que pacientes com início tardio (mais de 60 anos) não tiveram melhor prognóstico do 
que os pacientes com início precoce da doença, podendo ser devido às comorbidades 
presentes devido à idade avançada.
79
 Por outro lado, em uma meta-análise sobre fatores de 




As manifestações extra-articulares fazem parte do espectro de apresentação da AR e 
acredita-se que tenham relação com auto-anticorpos e tabagismo
76,81,82
 e parece ser mais 
frequente em doenças mais longas e graves.
82
 Em nosso estudo, a prevalência de 
manifestações extra-articulares foi de 20,14%, distribuídas entre nódulos reumatoides 
(48,28%), manifestações pulmonares (34,48%), síndrome de Sjögren (20,69%) e vasculites 
(10,34%). Há grande variação na prevalência entre os estudos, pois ainda não há um consenso 
sobre o que pode ser classificado como manifestações extra-articular da AR.
82
 Em outros dois 
estudos com pacientes com AR, a prevalência de manifestações extra-articulares foi de 40,6% 
e 36,2%, entretanto, foi considerado um número maior de manifestações.
76,83
 Dentre os 
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pacientes de nosso estudo com manifestação extra-articular, 96,55% deles tinham longa 
duração da doença (duração maior ou igual a dois anos) e 72,41% deles tiveram diagnóstico 
da doença entre 41 e 60 anos (YORA II), o que está de acordo com a literatura. 
82,84
 
A atividade da doença, avaliada neste estudo pelo instrumento DAS-28, pode ser 
classificada como em remissão, baixa, moderada ou alta atividade. Em nosso estudo, a média 
do valor do DAS-28 foi de 3,26, enquadrando-se em atividade moderada da doença. A faixa 
de maior frequência também foi a moderada, semelhante a outros estudos.
85
 Entretanto, ao se 
somar as faixas de doença em remissão e baixa atividade da doença, os valores ultrapassam os 
50%. Os valores de remissão da doença encontrados em nossa pesquisa foram inferiores aos 
encontrados em outro estudo, que investigou a remissão em pacientes com características 
clínicas e epidemiológicas semelhantes.
86
 Em um estudo para investigar mortalidade na AR, 
altos valores de escore DAS-28 estiveram associados a menor taxa de sobrevivência num 
período de 10 anos.
87
 Pacientes com atividade da doença com valores maiores ou iguais a 3,2 
(atividade da doença acima de moderada) três meses após o diagnóstico da doença tiveram 




 A autoimunidade presente na AR ainda não é totalmente conhecida,
18
 mas sabe-se que 
a avaliação de autoanticorpos na AR é de extrema importância, tanto como valor diagnóstico 
quanto prognóstico.
2, 18, 19, 21, 26-30
 Sua positividade pode preceder manifestações clínicas e 
predizer evolução pior da doença, com mais manifestações extra-articulares e maior número 
de comorbidades. Apesar de não se saber seu papel exato, sabe-se que pelo menos os ACPA, 
incluindo a antivimentina, tem algum papel na inflamação articular na AR, pela formação de 
imunocomplexos e estímulo à atividade inflamatória.
18
 
 Dos 141 pacientes que realizaram teste sorológico para FR, a frequência de 
positividade foi de 65,25%, com valores médios de 293,14. O valor encontrado nesta pesquisa 
é inferior ao encontrado na maioria dos estudos,
2,35,89
 provavelmente porque foi considerado 
apenas o valor da última consulta e ele pode modificar-se no curso da doença.
28,90
 Além disso, 
positividade e altos níveis de FR se correlacionam com gravidade da doença
3
 e baixos níveis 
ou negatividade, com doença em remissão,
80
 e em nosso estudo, mais da metade dos pacientes 
portadores de AR possuíam doença em remissão ou em baixa atividade, de acordo com o 
DAS-28. Em uma meta-análise para avaliar a acurácia de FR e anti-CCP, viu-se que a 
sensibilidade e a especificidade do FR são extremamente variáveis.
91
 Em um estudo 
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conduzido no Egito, a sensibilidade do FR em pacientes com AR foi de 52%.
92
 Já em outro 
estudo longitudinal realizado em São Paulo/SP, a positividade foi semelhante à encontrada 
neste estudo: 67,6% na primeira avaliação dos pacientes com AR e 64,7% depois de nove 
anos
90
. Entretanto, em um estudo para avaliar o aparecimento da AR e o valor diagnóstico 
deste anticorpo, apenas 25% dos pacientes acompanhados tinham FR positivo.
93
 A faixa de 
idade de aparecimento da doença também pode influenciar na positividade do FR: em um 
estudo conduzido na Dinamarca, a positividade do FR era significativamente maior em 
pacientes cujo diagnóstico da doença foi feito precocemente (< 40 anos).
94
 
 Outro autoanticorpo característico da AR pesquisado neste estudo foi o anti-MCV. 
Recentemente descobriu-se que na AR há autoanticorpos dirigidos contra proteínas 
citrulinadas, podendo ser fibrina ou vimentina, esta última formando o anti-MCV, de alta 
especificidade para a doença. Acredita-se que a vimentina, proteína presente na sinóvia, 
funciona como um antígeno, estimulando a liberação de citocinas pró-inflamatórias pelos 
linfócitos T, que, por sua vez, estimulam a secreção dos autoanticorpos e a ativação de 
macrófagos e osteoclastos, contribuindo para a inflamação articular.
18,21
 
O anticorpo antivimentina foi positivo em 67 dos 112 (59,82; IC 50,1-69%), com valor 
sérico médio de 307,475. Em estudo com 1151 pacientes, a sensibilidade do anti-MCV foi de 
82%,
95
 semelhante a encontrada na maioria dos estudos.
29,37,38,75,96
 Valores mais baixos em 
nosso estudo também podem se dever à maioria dos pacientes encontrar-se com doença em 
remissão ou baixa atividade. Além disso, houve um grande número de perdidos neste grupo 
(15,27% dos pacientes não tinham resultado dos exames). Em um dos estudos, a positividade 
do anti-MCV se correlacionou com a atividade da doença, definida pelo escore DAS-28, 
correlação esta não ocorrida com o anti-CCP. Esse estudo mostra que, além de valor para 





 encontraram relação entre os escores mais altos de DAS-28 e a positividade 
do anti-MCV, além de graus menores de lesão articular nos pacientes com anti-MCV 
negativos, achados também encontrados por Mathsson et al. 
28
. Em nosso estudo, a frequência 
de anti-MCV positivo em pacientes com manifestação extra-articular foi de 66,67%. 
A presença de qualquer um dos autoanticorpos (FR ou anti-MCV) em nosso estudo foi 
de 74,11%. Ao se associar autoanticorpos presentes na AR, pode-se aumentar a sensibilidade, 
especificidade e ainda adicionar valor prognóstico para a doença.
29,34,38,39
 Em nosso estudo, 
28 
 
houve associação entre a presença de algum dos autoanticorpos e manifestações extra-
articulares, com significância estatística.  
5.3. Dislipidemia e outras comorbidades 
 Este estudo pesquisou a frequência de DM 2, HAS e dislipidemia, com ênfase para 
este último, e o comparou com o grupo controle. A frequência de HAS foi significativamente 
maior nos pacientes portadores de AR e há uma tendência a maior prevalência de dislipidemia 
no grupo com AR. Não houve diferença na idade de diagnóstico entre o grupo controle e o 
grupo com AR. Dos pacientes com dislipidemia, apenas 8,91% tiveram seu diagnóstico antes 
de serem portadores de AR. Dos pacientes que tiveram dislipidemia após a AR, a média de 
duração da doença foi de 11,62 anos (DP = 8,59). 
Em um estudo que pesquisou síndrome metabólica em pacientes com AR, também 
comparando com um grupo controle, viu-se que a prevalência de HAS é maior em pacientes 
portadores de AR, mesmo sem doença cardiovascular de base. A prevalência de síndrome 
metabólica também é maior em pacientes com AR e está associada com a atividade da 
doença.
43,46
 Dentre os pacientes com dislipidemia, houve frequência significativamente maior 
(p < 0,05) de hipertensão e diabetes, quando comparado aos pacientes portadores de AR sem 
dislipidemia. Diversos artigos confirmam a alta prevalência de síndrome metabólica em 
portadores de AR, podendo estar associada à atividade da doença e contribuindo ainda mais 
para o risco cardiovascular. 
46,47,98,99
 
 A análise dos valores médios de lipídios mostrou diferença entre os grupos controle e 
o de pacientes com AR nos níveis de LDL, sendo maior no grupo controle. A prevalência dos 
valores de lipídios acima dos níveis considerados ideais foi maior no grupo de AR em todos 
os parâmetros, com tendência maior à significância estatística na variável de colesterol total.   
Os dados na literatura a respeito de valores séricos de lipídios em pacientes portadores de AR 
é muito variável, podendo ser maior, menor ou igual ao da população geral ou de grupos 
controles, provavelmente devido às heterogeneidades dos estudos.
52
 Acredita-se que os 
valores de colesterol total e HDL possam diminuir com a AR devido à atividade da doença, 
que estimula produção de TNF-alfa, mediador pró-inflamatório, que está associado a menores 
valores de colesterol total e HDL.
52
 Ghosh et al encontrou que baixos valores de HDL são a 
anormalidade mais frequente encontradas nos pacientes com AR,
100
 enquanto Garcia-Goméz 
et al encontraram valores significativamente maiores em pacientes com AR comparado com 
grupo controle.
53
 A relação com a atividade da doença é variável: em um estudo com 204 
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pacientes portadores de AR, houve relação entre altos valores de VHS e LDL elevado, mas 
não houve relação com PCR ou outros marcadores de atividade da doença.
48
 Já no estudo de 
Ghosh, houve relação inversa entre os valores de DAS-28 e lipídios.
100
 
 Ao avaliar associação entre dislipidemia e atividade da doença pelo DAS-28, não 
houve diferença entre os pacientes com e sem dislipidemia na atividade da doença. Entretanto, 
dos pacientes com dislipidemia, a maioria dos pacientes tinha doença em remissão, seguido 
por doença com moderada atividade. Ao contabilizarmos pacientes com valores de DAS-28 
menor ou igual a 3,2, temos que 60,53% dos pacientes com dislipidemia estão com atividade 
da doença em baixa atividade ou em remissão. Em um estudo prospectivo realizado em São 
Paulo/SP, acompanhou-se 28 pacientes do sexo feminino portadoras de AR (duração média da 
doença de 6,83 anos) e viu-se que, mesmo após se conseguir diminuição importante da 
atividade da doença, avaliada pelo DAS-28, ainda assim houve piora do perfil lipídico após 
um ano de acompanhamento
101
. Em um estudo que acompanhou valores de lipídios após 
início de tratamento para AR, viu-se que, apesar da diminuição dos valores de colesterol total 
e atividade da doença, houve também diminuição de HDL, com manutenção do índice 
aterogênico.
102
 Isto nos alerta para tratar vigorosamente a dislipidemia em pacientes com AR, 
ainda que haja diminuição da atividade da doença. A necessidade de tratamento para 
dislipidemia em pacientes com AR pode contribuir para sua significante maior prevalência de 
uso de estatinas quando comparada ao grupo controle. 
 Em nosso estudo não houve associação com os autoanticorpos pesquisados. El-
Barbary et al mostrou que o anti-MCV pode ser útil para monitorar aterosclerose subclínica 
em pacientes com AR precoce.
103
 
 As manifestações extra-articulares podem ser sinal de doença mais longa e de maior 
gravidade.
82
 Em nosso estudo, 82,76% dos pacientes que tinham manifestações extra-
articulares possuíam também dislipidemia, com tendência à significância estatística. 
 Nos resultados, chama atenção a alta relação entre a idade do diagnóstico da AR e a 
duração da doença com o diagnóstico de dislipidemia: 93,88% dos casos de dislipidemia tem 
longa duração da AR (maior ou igual a dois anos) e 88,77% dos pacientes com dislipidemia 
tiveram o diagnóstico de AR antes dos 60 anos, sendo que a maioria dos pacientes (56,12%) 
foi diagnosticado com AR entre 41 e 60 anos, o que implica em início da dislipidemia 
também precoce. Estudos mostram que pacientes com início precoce da AR já apresentam 
valores séricos de lipídios desfavoráveis. Há ainda estudos que mostram que mesmo antes do 
30 
 
diagnóstico da AR já há um aumento dos lipídios precedendo o diagnóstico da AR.
44,52,104
 O 
tratamento medicamentoso da AR precoce pode contribuir para diminuição do risco 










A dislipidemia na AR está associada com maior prevalência de diabetes e hipertensão, 
sugerindo a alta prevalência de síndrome metabólica nos pacientes portadores de AR. 
Não houve associação entre os autoanticorpos pesquisados com as comorbidades 
investigadas. Entretanto, houve associação positiva do fator reumatoide com as manifestações 
extra-articulares da AR. 
Não houve diferença estatisticamente significativa da atividade da doença entre 
pacientes portadores de AR com e sem dislipidemia. Entretanto, a dislipidemia é menos 
frequente nas faixas de atividade da doença em alta atividade. 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os valores de lipídios, exceto 
por uma média ligeiramente maior de LDL no grupo controle.  
A artrite reumatoide é uma doença que traz associado um alto número de 
comorbidades, como hipertensão, diabetes e dislipidemia, sendo o primeiro significativamente 
mais frequente quando comparado ao grupo controle. O uso de estatina entre os pacientes com 
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